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Con el aumento de la población adulta mayor a nivel mun-
dial, existe un creciente interés por comprender los facto-
res implicados en el envejecimiento activo. No obstante, 
lo extendido del uso del constructo y de investigaciones en 
la materia, aún persisten complejidades en su operaciona-
lización y factores predictores. En el presente estudio se 
diseñó un modelo de envejecimiento activo utilizando un 
modelo MIMIC (Múltiple Causas y Múltiples Indicado-
res), una variante de ecuaciones estructurales, en una 
muestra de 204 adultos mayores chilenos. La funcionali-
dad física y cognitiva, junto a variables asociadas a la to-
nalidad afectiva, aparecen como causas, mientras que la 
ausencia de sintomatología depresiva y la condición de ac-
tivo en el mercado laboral, aparecen como indicadores de 
envejecimiento activo. El modelo mostró un ajuste satis-
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factorio, χ² (80) = 107.8, p = .34, CFI = .942, TLI = .942 y 
RMSEA = .0416, p = .74, y permitió generar un indicador 
de envejecimiento activo, a partir del cual se identificaron 
sus predictores. Las variables sociales mostraron una alta 
capacidad predictiva (R² = .214), seguidas por las varia-
bles de estilo de vida (R² = .154) y características indivi-
duales (R² = .137). El modelo propuesto se considera un 
aporte relevante en la operacionalización de envejeci-
miento activo. 
Keywords: Envejecimiento activo; Modelo de enveje-




With the increase in the elderly population worldwide 
there is an increasing interest for understanding the factors 
involved in the successful or active aging. However, de-
spite the use of the construct and studies on the issue, com-
plexities persist in its operationalization and its predicting 
factors. In the present study, a model of active aging using 
a MIMIC model (Multiple Causes and Multiple Indica-
tors) a variant of structural equations was used, in a sample 
of 204 Chilean elderly. Both physical and cognitive func-
tionality, together with variables associated to affective 
tone appear as causes, whereas the absence of depressive 
symptoms and the active role in the labor market appear 
as indicators of active aging. The model showed a good 
fit, χ²(80) = 107.8, p = .34, CFI = .942, TLI = .942 y 
RMSEA = .0416, p = .74 and allowed generating an indi-
cator of active aging, from which its predictors were iden-
tified. Social variables showed high predictive capacity 
(R² = .214), followed by variables related to lifestyle 
(R² = .154) and individual variables (R² = .137). The pro-
posed model is considered as a significant contribution in 
the operationalization of the active aging. 







A nivel mundial la población adulta mayor ha experi-
mentado un crecimiento exponencial en las últimas seis 
décadas. La proporción de países y regiones (195 en todo 
el mundo) que a nivel global envejecen con porcentajes de 
envejecimiento (65 años y más) superiores al 7.0 % au-
mentó del 19.0 % (37/195) en el año 1960 al 46.7 % 
(91/195) en 2017 (Li, Han, Zhang y Wang, 2019). En 
Chile, el índice de envejecimiento (número de personas de 
65 años y más por cada 100 menores de 15 años) creció de 
22.3 en 1992 a 56.8 en 2017 (INE, 2017). Estos cambios 
sociodemográficos generan un creciente interés de gobier-
nos e instituciones por diseñar e implementar políticas que 
contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas 
mayores. Simultáneamente, la comunidad científica busca 
comprender la complejidad del proceso de envejeci-
miento, qué lo caracteriza y cómo ha evolucionado en las 
últimas décadas.  
 
En la literatura geriátrica predominaron las teorías que 
consideraban el envejecimiento como un proceso caracte-
rizado por el deterioro y el declive de funciones en las per-
sonas, así como por su inevitable y gradual retiro de las 
relaciones sociales y la sociedad (Cumming y Henry, 
1961). Sin embargo, esta concepción se transformó en un 
paradigma más positivo de la vejez (Zaidi y Howse, 2017). 
Así, la perspectiva centrada en lo biológico y la ausencia 
de enfermedad (Rowe y Kahn, 1987) se complementó con 
modelos que integran aspectos subjetivos y de naturaleza 
psicosocial (Rowe y Kahn, 1997), los cuales reconocen la 
amplia variabilidad del proceso de envejecimiento y las 
barreras estructurales que discriminan a las poblaciones 
más vulnerables (Organización Mundial de la Salud 
[OMS], 2002).  
 
En consecuencia, la OMS acuña el concepto de enve-
jecimiento activo (EA) a finales de los años 90. Este nuevo 
concepto plantea una visión más global que las del enve-
jecimiento exitoso (Rowe y Khan, 1987) y el envejeci-
miento saludable (World Health Organization [WHO], 
1990), y lo considera como un proceso que se desarrolla 
de una forma positiva, acompañado durante toda la vida 
de oportunidades continuas de salud, participación y se-
guridad, con el fin de mejorar la calidad de vida de las 
personas (OMS, 2002). 
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El interés por comprender el EA ha generado una am-
plia variedad de estudios que intentan precisar su concep-
tualización (e.g., Bousquet et al., 2015; Cosco, Prina, Pe-
rales, Blossom y Brayne, 2014; Depp y Jeste, 2006) y 
comprender sus criterios y predictores (Fernández-Balles-
teros et al., 2010; Peel, McClure y Bartleet, 2005; Pruchno 
et al., 2010). Sin embargo, no existe un acuerdo 
generalizado de lo que lo define ni de cómo operacionali-
zarlo (Liotta et al., 2018). Junto a esto, se han identificado 
diversidad de indicadores o criterios de EA, lo que incide 
en las estimaciones de su prevalencia (Depp y Jeste, 2006; 
Peel et al., 2005), y genera confusión entre indicadores y 
predictores (Fernández-Ballesteros et al., 2010). 
 
Si bien el proceso de envejecimiento tiene un compo-
nente biológico que lo hace similar en distintos grupos y 
poblaciones, la noción de EA debe considerar la particu-
laridad de los contextos locales y culturales. 
 
La presente investigación tiene como principal obje-
tivo poner a prueba un modelo de EA e identificar sus pre-
dictores utilizando una muestra de adultos mayores de zo-
nas urbanas de una región del centro sur de Chile. A con-
tinuación, tras presentar los principales modelos teóricos 
y la evidencia empírica que los sustenta, se formula una 
propuesta contextualizada de un modelo biopsicosocial de 
EA, el cual se somete a una primera comprobación empí-
rica. 
 
Tradicionalmente, el envejecimiento se ha caracteri-
zado por un declive fisiológico y cognitivo inevitable, ade-
más del retiro gradual de las personas de la sociedad 
(Cumming y Henry, 1961). Rowe y Kahn (1987) desa-
fíaron esta concepción al rechazar que solo pueda ser en-
tendido solo en términos de pérdida. Propusieron el con-
cepto de envejecimiento exitoso (EE) y lo diferenciaron 
del «envejecimiento normal» y «patológico», que al ser 
demasiado categóricos no permitían reconocer la amplia 
variabilidad con que las personas envejecen. El EE se ca-
racteriza por una baja probabilidad de enfermar, buen fun-
cionamiento físico y mental y compromiso activo con la 
vida, condiciones que se ven potenciadas por variables 
ambientales y estilo de vida, tradicionalmente subestima-
dos en el estudio del envejecimiento. 
 
Posteriormente, Baltes y Baltes (1990; Baltes, 1997) 
propusieron el modelo de Selección, Optimización y 
Compensación (SOC), basado en la perspectiva más am-
plia del ciclo vital. El modelo concibe el EE como un pro-
ceso que implica la selección de metas, la optimización de 
medios para alcanzar esas metas y la búsqueda de com-
pensaciones cuando están ausentes los medios disponibles 
para lograrlas. A diferencia de Rowe y Kahn (1987), quie-
nes enfatizaban la importancia de aspectos psicológicos y 
estilos de vida en la promoción del EE, Baltes y Baltes 
(1990) privilegian la adaptación a los cambios y el papel 
del aprendizaje en la reducción o ralentización del declive 
mental y psicológico propio de la edad. El EE se refiere a 
cómo las personas afrontan las pérdidas y cambios negati-
vos, y a cómo priorizan metas y crean contextos que les 
permitan dar sentido a sus vidas. 
 
Las dimensiones del constructo pueden ser de natura-
leza objetiva, como la probabilidad de enfermar y el fun-
cionamiento físico y mental (Rowe y Kahn, 1997), o sub-
jetiva, como la auto-percepción de cuán exitoso considera 
su proceso de envejecer (Strawbridge, Wallhagen y 
Cohen, 2002). 
 
Más recientemente, la conceptualización de la OMS 
(2002) adopta un enfoque biopsicosocial con el concepto 
de EA, el cual enfatiza el involucramiento activo de las 
personas mayores y su participación continua en la socie-
dad. Cosco et al. (2014) y Depp y Jeste (2006) identifica-
ron una amplia variedad de formas de operacionalizar el 
constructo, tanto en el tipo como en el número de dimen-
siones incluidas (Cosco et al., 2014). La mayoría incluye 
la funcionalidad física y el funcionamiento cognitivo, 
junto a variables psicosociales como bienestar, satisfac-
ción con la vida y participación social. En menor medida 
se consideraron recursos personales (como autonomía e 
independencia y rasgos de personalidad), factores extrín-
secos (finanzas o elementos del medio ambiente) y la pro-
pia evaluación del grado en que se envejece con éxito. Por 
su parte, los enfoques biomédicos incluyen indicadores 
como la ausencia de enfermedad, el funcionamiento físico, 
la ausencia de discapacidad y el funcionamiento cognitivo 
(e.g., McLaughlin, Jette y Connell, 2012), mientras que los 
enfoques más psicosociales consideran indicadores de bie-
nestar y satisfacción con la vida (e.g.., Baltes y Baltes, 
1990). El número de indicadores variaba entre uno y 
 
 




cinco, siendo la utilización de un sólo indicador lo más 
frecuente, y como ya se ha señalado, el fisiológico es el 
indicador más utilizado (Cosco et al., 2014).  
 
La cantidad de indicadores para evaluar EA influye en 
su prevalencia, con una relación inversa entre ambos, es 
decir, a mayor cantidad de indicadores, menor prevalencia 
(Depp y Jeste, 2006).  
 
La operacionalización del constructo y su medición en 
la población ha permitido identificar los predictores de EA 
(Fernández-Ballesteros et al., 2010; Depp y Jeste, 2006; 
Peel et al., 2005). Sin embargo, existe cierta confusión 
dado que algunos estudios identifican indicadores que en 
otros se consideran predictores; así, por ejemplo, la parti-
cipación laboral puede considerarse indicador de EA, pero 
también puede ser una variable que lo predice.  
 
En la revisión de predictores de EA se han identificado 
la menor edad (Blanco, 2010; Fernández-Ballesteros et al., 
2010), mayor educación y nivel de renta, y vivir en pareja 
(Pruchno et al., 2010). Otros predictores comprenden el 
estilo de vida, en el que se incluye el consumo moderado 
de alcohol, la realización de actividad física y la dieta 
(Dahany et al., 2014; Fernández-Ballesteros et al., 2010; 
Pruchno et al., 2010), así como ciertas condiciones de sa-
lud, como ausencia de obesidad, de dislipidemia, de hiper-
tensión y de diabetes (Hodge, English, Giles y Flicker, 
2013). Otras evidencias apoyan la relación entre EA e in-
teligencia y capacidad cognitiva (Blanco, 2010), y varia-
bles psicológicas como el bienestar psicológico (Dahany 
et al., 2014) y la autoeficacia (Blanco, 2010). Por otra 
parte, se ha reconocido la influencia del entorno físico y 
social, especialmente del apoyo social que perciben los 
adultos mayores (Gallardo-Peralta, Conde-Llanes y Cór-
dova-Jorquera, 2016; Pruchno et al., 2010), la generativi-
dad (Villar, López y Celdrán, 2013) y espiritualidad 
(Dahany et al., 2014). 
 
Considerando las definiciones previas de EE y EA y el 
enfoque del ciclo vital, esta investigación plantea una pro-
puesta de modelo de EA basada en los siguientes supues-
tos: (a) el envejecimiento es un proceso complejo, de ca-
rácter multidimensional, que debe incluir necesariamente 
elementos físicos, cognitivos, psicológicos y de participa-
ción social, los que en su conjunto permitan dar cuenta de 
la amplia variabilidad individual en el proceso de enveje-
cimiento; (b) la conceptualización del EA requiere consi-
derar elementos objetivos como la ejecución en un ámbito 
específico (e.g., funcionamiento cognitivo), así como as-
pectos subjetivos (e.g., la percepción de bienestar); y (c) 
la evaluación del EA no solo debe considerar el funciona-
miento del momento presente, sino considerar la perspec-
tiva del pasado y la historia de vida de la persona.  
 
El modelo de EA propuesto considera que el EA es una 
variable latente, no observable directamente, que es cau-
sada por las dimensiones constituyentes del constructo, 
que sí pueden ser medidas de forma directa: funcionalidad 
física, cognitiva y psicológica, y participación social de la 
persona. En este caso, se utiliza un modelo de medición 
denominado formativo, en el cual la selección de determi-
nadas variables, denominados determinantes o causas, 
operacionaliza cómo se conceptualiza el constructo, no 
siendo posible eliminar ninguno de ellos sin afectar sus-
tantivamente la definición de éste; la causalidad va diri-
gida desde el indicador al constructo. Por el contrario, en 
el modelo de medición reflexivo, utilizado en el análisis 
factorial exploratorio y confirmatorio, los indicadores son 
causados por el factor y pueden ser reemplazados sin afec-
tar de manera sustantiva al constructo (Diamantopoulos y 
Winklhofe, 1996).  
 
Para estimar el modelo de medición formativo pro-
puesto, se utilizó SEM usando el denominado análisis 
MIMIC (Multiple Indicators Multiple Causes Model). 
Este modelo matemático indica que para identificar los va-
lores de la variable latente es necesario contar tanto con 
múltiples causas como múltiples indicadores para el cons-
tructo. La idea básica es que el EA es una variable latente 
única, que tiene por causa por las dimensiones de la varia-
ble, y que cuenta como indicadores a los criterios de lo 
que es considerado un EA positivo (Jöreskog y Goldber-
ger, 1975). Se prefiere el método MIMIC a otras formas 
alternativas de estimar el modelo formativo, ya que solo 
involucra utilizar un modelo de medición con variables re-
lacionadas directamente al constructo y no un modelo es-
tructural con variables no relacionadas, que pueden afectar 
de forma espuria el resultado del modelo (Freeze y Ras-
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A partir de la revisión de literatura, el modelo consi-
dera como causas de EA: (a) funcionamiento cognitivo, 
entendido como la respuesta global de diferentes áreas in-
telectuales; (b) funcionamiento físico, referido a las capa-
cidades físicas de la persona mayor que determinan su au-
tonomía e independencia en su contexto (Rowe y Kahn, 
1997; Cosco et al., 2014); (c) participación social y labo-
ral, entendidas como el involucramiento activo en grupos 
o en la actividad laboral (OMS, 2002); y (d) bienestar, es-
pecíficamente afectividad y satisfacción con la vida, que 
alude al grado en que una persona juzga de un modo global 
su vida (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985). 
 
Como indicadores se incluyeron: (a) sintomatología 
depresiva y presencia de sentimientos de desánimo, varia-
ble incluida en el modelo dada la evidencia de que este 
grupo presenta mayor sintomatología depresiva respecto a 
grupos etarios menos longevos (Cerquera y Meléndez, 
2010); (b) capacidad percibida de trabajo, toda vez que 
existen, especialmente en países latinoamericanos, barre-
ras culturales que potencian los estereotipos negativos de 
la capacidad de las personas mayores (Figueroa y Nazar, 
2015), lo que dificulta su acceso y mantenimiento en el 
mercado laboral (Alcover y Topa, 2018); en consecuencia, 
mantener la actividad laboral más allá de la edad legal de 
retiro se considera un indicador de EA; y (c) percepción 
de estado de envejecimiento a través de la consulta a un 
tercero significativo al participante, con el objetivo de 
contrarrestar el potencial sesgo del autorreporte. 
 
La Figura 1 presenta gráficamente el modelo propuesto 
con el EA como variable latente y sus respectivas causas 
e indicadores. 
 
Una vez formulado el modelo y habiéndose transfor-
mado el EA de una variable latente a una observable, este 
estudio se propuso analizar el potencial predictivo de cier-
tas variables identificadas en estudios empíricos de otros 
contextos (Blanco, 2010; Dahany et al., 2014; Fernández-
Ballesteros et al., 2010; Hodge et al., 2013; Pruchno et al., 
2010). Estos predictores fueron: (a) variables sociodemo-
gráficas: sexo, edad, escolaridad, estado civil, situación de 
pareja, religión y previsión de salud; (b) antecedentes ge-
nerales de salud: presencia de sobrepeso y obesidad, disli-
pidemia, hipertensión y diabetes; y (c) estilo de vida: dieta, 
actividad física, consumo de tabaco, alcohol y otras dro-







Los participantes fueron adultos mayores entre 60 a 75 
años de edad que habitaban zonas urbanas de una región 
del centro sur de Chile. Se accedió a la muestra a través de 
centros de salud y de centros comunitarios y, a modo de 
facilitar la aplicación de instrumentos, fueron excluidas 
del estudio personas con discapacidad visual y auditiva se-
vera.  
 
La muestra total estuvo compuesta por 204 personas, 
132 mujeres y 72 hombres, con un promedio de edad de 
66.18 años. La mayoría de los participantes se encontraban 
casados (60.80 %) y en convivencia con sus parejas 
 
 








(64.85 %). En relación a la condición laboral, aproxima-
damente la mitad de los participantes se encontraban jubi-
lados (47.25 %), dedicando las mujeres principalmente el 
tiempo a labores domésticas (74.23 %), mientras que la 
mayor parte de los hombres (65.40 %) refirieron trabajar 
a tiempo completo o parcial. En relación al nivel 
educativo, el 48.27 % de los participantes contaban con 
educación básica o media completa, en contraste con el 
35.5 % que tenía estudios incompletos. El 17.2 % había 
finalizado estudios superiores. En relación a la previsión 
de salud, el 74.9 % de los participantes se encontraba 
afiliado a la red de salud pública, mientras que el grupo 
restante se distribuyó de forma equitativa entre la 
previsión dependiente de la defensa nacional y los 
sistemas privados. Respecto a la religión, la mayoría de 
los participantes refirió tener una religión (77.35 %). 
Sobre la condición objetiva de salud, reportaron 
diagnóstico de hipertensión (60.78 %), dislipidemia 
(46.61 %) y diabetes (26.51 %). Respecto del estilo de 
vida, se encontraron indicadores positivos como ausencia 
de consumo de tabaco (82.35 %), abstemia de alcohol 




La recolección de datos se llevó a cabo durante el se-
gundo semestre del año 2015 y primer semestre del año 
2016 y fue realizada por evaluadores entrenados en los do-
micilios o centros de salud de los participantes. Previo a la 
recolección de datos el estudio fue sometido a evaluación 
y fue aprobado por el Comité de Ética del Departamento 




La funcionalidad física fue evaluada a través del Índice 
de Barthel (ver en Cid-Ruzafa y Damián-Moreno, 1997) 
instrumento que informa la capacidad de una persona para 
realizar diez actividades de la vida diaria (comer, trasla-
darse entre la silla y la cama, uso del baño, ducharse, des-
plazarse subir/bajar escaleras, vestirse/ desvestirse, con-
trol de heces y control de orina), y que permite obtener una 
estimación cuantitativa de su grado de independencia. La 
prueba se evalúa en una escala de 0 a 10 puntos o de 0 a 
15 puntos, según corresponda a cada ítem. Estudios repor-
tan un alfa de Cronbach de 0.90-0.92 (Shah, Vanclay y 
Cooper, 1989, citado en Cid-Ruzafa y Damián-Moreno, 
1997) y en esta investigación fue de 0.606. Estudios de 
validez han reportado relaciones significativas con indica-
dores de motricidad y evaluaciones clínicas (Cid-Ruzafa y 
Damián-Moreno, 1997).  
 
El funcionamiento cognitivo fue evaluado a través del 
Mini Mental State Examination (Folstein, Robins y Hel-
zer, 1983) instrumento de screening de deterioro cognitivo 
que consta de 11 ítems: orientación temporal, orientación 
espacial, recuerdo inmediato, atención o cálculo, recuerdo 
diferido de palabras, nominación de dos objetos, 
repetición de una frase, comprensión de una orden verbal 
y una escrita, escritura de una oración y copia de un 
diagrama. En Chile se encuentra validada en su versión 
modificada obteniendo una sensibilidad 93.6 y una 
especificidad de 46.1, y su puntuación de corte para 
descartar deterioro cognitivo es de 21 puntos (Quiroga, 
Albala y Klaasen, 2004).  
 
En la evaluación de bienestar se utilizaron las escalas 
de Satisfacción con la Vida SWLS “Satisfaction with Life 
scale” (Diener et al., 1985) y la Escala de Afecto Positivo 
y Negativo (Positive Affect and Negative Affect Sche-
dule, PANAS; Watson, Clark y Tellegen, 1988). La escala 
SWLS es una medida global sobre el grado percibido de 
satisfacción con la vida, está compuesta por siete ítems 
(ejemplo de ítem: “En la mayoría de los aspectos, mi vida 
se acerca a mi ideal”) con siete opciones de respuesta que 
van desde “Fuertemente en desacuerdo” hasta “fuerte-
mente de acuerdo”. El puntaje corresponde a la sumatoria 
de las puntuaciones de cada ítem y varían entre 5 y 35 pun-
tos. En esta investigación el alfa de Cronbach fue de .88. 
El PANAS comprende dos escalas: Afecto Positivo (AP) 
y Afecto Negativo (AN) de 10 ítems referidos a adjetivos 
asociados a sentimientos y emociones habituales (ejemplo 
de ítem: en qué medida se siente “interesado, molesto, en-
tusiasmado”). Las opciones de respuesta van desde “muy 
levemente” o “nada en absoluto” hasta “extremadamente” 
ordenadas en una escala Likert con una numeración de 1 a 
5. La puntuación total alcanzada se obtiene sumando los 
valores de respuesta asignados a cada ítem de ambas esca-
las, con puntuaciones que varían entre 5 y 50 puntos. En 
este estudio los datos de confiabilidad indican un alfa de 
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Se utilizó la Escala Abreviada de Depresión Geriátrica 
de Yesavage (Hoyl et al., 1999) para la evaluación de sin-
tomatología depresiva, instrumento ampliamente utilizado 
para tamizaje de depresión, cuya última versión está com-
puesta por 5 ítems con respuestas dicotómicas de Si o No. 
Su validación en adultos mayores indica un índice kappa 
de concordancia entre instrumentos de .78 y consistencia 
interna de .72 (Hoyl, Valenzuela y Marín, 2011). Datos de 
confiabilidad en este estudio indican un alfa de Cronbach 
de .57. 
 
En la medición de la capacidad percibida de trabajo se 
usó una medida mono ítem del Work Ability Index (De 
Zwart, Frings-Dresen y Van Duivenbooden, 2002), instru-
mento que evalúa la capacidad de trabajo en sus compo-
nentes objetivos y subjetivos. Específicamente, para este 
estudio se midió la percepción que la persona tiene de su 
capacidad actual de trabajo en comparación con su nivel 
máximo de capacidad. Se utilizó el ítem: Compare su ca-
pacidad para el trabajo actual con la más alta que haya 
tenido. Suponga que la mayor capacidad para el trabajo 
que ha tenido en su vida tiene un valor de 10 puntos. 
¿Cuántos puntos daría a la capacidad para el trabajo que 
tiene actualmente? El instrumento cuenta con validez in-
terna (Eskelinen et al., 1991 y Nygard et al., 1991, citado 
en De Zwart et al., 2002), y estos últimos autores 
realizaron un análisis a través de la prueba test-retest 
donde también se confirmó su confiabilidad (De Zwart et 
al., 2002).  
 
La percepción del proceso de envejecimiento por un 
tercero fue medida a través de una pregunta realizada a un 
tercero significativo como un familiar u otra persona cer-
cana al participante, y la cual debía ser respondida en una 
escala de 1 a 10. Esta pregunta se realizó mediante una 
llamada telefónica, en la que los encuestadores consulta-
ban “¿cree usted que (nombre del participante) muestra un 
EA? Los encuestadores tenían instrucciones de utilizar 
preguntas auxiliares en caso de que las personas consulta-
das tuvieran dudas respecto al ítem. Algunas de las pre-
guntas sugeridas fueron: ¿Cree usted que (nombre del par-
ticipante) tiene un elevado bienestar? ¿Piensa usted que 
eso lo lleva a ser o no una persona activa hoy en día? Cabe 
señalar que dichas preguntan buscaron orientar a las per-
sonas sobre el sentido de la pregunta inicial, cuya res-
puesta fue la única considerada para los análisis.  
Se consultó también sobre la participación en grupos 
(religiosos, deportivos y social comunitarios) y la situa-
ción laboral actual (trabajador dependiente, indepen-
diente, jubilado/pensionado, cesante y sin actividad labo-
ral; y el tiempo de dedicación en caso de trabajar).  
 
En cuanto a los predictores de EA, se elaboraron cues-
tionarios sobre información sociodemográfica (sexo, 
edad, nivel educacional, estado civil, situación de pareja y 
previsión de salud), y otro destinado a indagar sobre ante-
cedentes de salud y estilo de vida, específicamente dieta, 
actividad física, horas de sueño y descanso, consumo de 
alcohol y tabaco. En el caso de la dieta se consultó por tipo 
de alimentos y frecuencia de consumo y se calificó si-
guiendo las indicaciones de las guías alimentarias chilenas 
(Olivares, Zacharías, González y Villalobos, 2013). En el 
caso del tabaco, la consulta estaba dirigida a la frecuencia 
de consumo y en el caso del alcohol a la frecuencia y tipo 
de consumo. Para la actividad física se preguntó por la fre-
cuencia y se usó como criterio la norma de la World Health 
Organization (WHO, 2010). Como predictor también se 
incluyó el apoyo social percibido y en su evaluación se 
utilizó el cuestionario MOS (Medical Outcomes Study; 
Sherbourne y Stewart, 1991) instrumento que evalúa 
apoyo social cuantitativo (tamaño de la red social) y cua-
litativo (apoyo emocional/informacional, apoyo instru-
mental, interacción social positiva y apoyo afectivo di-
mensiones). Está compuesto por 20 preguntas cuyas op-
ciones de respuesta se conforman por una escala tipo “Li-
kert” del 1 al 5, exceptuando la primera pregunta que in-
forma sobre el tamaño de la red social. Este instrumento 
se encuentra validado en el idioma español en usuarios de 
dos centros de salud de atención primaria españoles, 
donde se obtuvo una consistencia interna con alfa de 




Para controlar la presencia de datos faltantes, se utilizó 
imputación múltiple por ecuaciones encadenadas, usando 
10 bases de datos imputados generadas por 30 iteraciones. 
Tanto para la imputación de datos, como para el análisis 
del Modelo MIMIC (Jöreskog y Goldberger, 1975) se uti-
lizó el programa estadístico “R”, mientras que el programa 
SSPS en su versión 23 fue utilizado para la caracterización 
de la muestra y el análisis de dominancia (Azen y Bu-
 
 




desco, 2003). El análisis de dominancia considera que la 
importancia de un predictor o de un grupo de predictores 
depende de la diferencia en la varianza explicada entre un 
modelo que considera a este predictor o grupo de predic-
tores, versus uno que no lo considera. Un predictor X do-
mina a otro Y si en cada modelo donde el predictor X se 
encuentra la diferencia en varianza al eliminarlo es mayor 





El análisis de la funcionalidad física y cognitiva de la 
muestra indica que los participantes están mayoritaria-
mente en la categoría de independencia (52.9%) y no pre-
sentan deterioro cognitivo (95.58 %). Domina la afectivi-
dad positiva (M = 29.7, Min = 10, Máx = 50, SD = 7.04) 
y percepción de satisfacción con la vida (M = 24.59, 
min = 7, máx = 35 y SD = 5). La sintomatología depresiva 
está presente en un 26.12 % los participantes. Se evaluó la 
capacidad de trabajo percibida de los participantes obte-
niendo una media de 7.07, en una escala de 0 a 10 puntos 
(ver Tabla 1). 
 
El modelo consideraba la participación en grupos y la 
situación laboral cuyos resultados se presentaron previa-
mente. 
A través del análisis MIMIC del modelo de EA pro-
puesto, se configuró un índice de EA por medio de la suma 
ponderada de los coeficientes de cada una de las causas de 
EA. El valor de dichos coeficientes se determinó cuando 
se logró que estos alcanzaran su máximo valor en base a 
las regresiones que se realizaron entre todo el conjunto de 
variables que componen el modelo, haciendo del cons-
tructo latente una variable observable. El índice de EA re-
sultó tener una distribución normal y obtuvo una media de 
9.71. 
 
Respecto al método MIMIC, las relaciones entre las 
variables que se consideraron causas y la variable de EA 
fueron en su mayoría estadísticamente significativas. De 
Tabla 1 
 
Descriptivos de causas e indicadores del modelo de envejecimiento activo 
 
   Mujeres Hombres Total 
Causas   % % % 
Funcionamiento 
Cognitivo MMSE 
Con deterioro cognitivo 2.94 1.47 4.41 
Sin deterioro cognitivo 61,76 33.82 95.58 
Funcionamiento 
Físico 
Índice de Barthel Dependencia Moderada 2.45 1.96 4.41 
Dependencia Escasa 9.31 4.41 13.72 
Independencia 52.94 28.92 81.86 
Indicadores      
GDS5 Sintomatología Depresiva Presencia 17.15 8.97 26.12 
Ausencia  47.54 26.32 73.87 
Participación social Religiosos  24.31 11.67 35.98 
Comunitaria  21.22 10.29 31.51 
Deportivo  7.40 3.09 10.46 
Voluntario  2.54 0.90 3.43 
Otros  5.39 2.45 7.84 




Bienestar PANAS Afectividad Positiva 29.78 7.04 5-50 
Afectividad Negativa 19.64 7.23 5-50 
 Escala de Satisfacción con la 
vida 
Satisfacción con la vida 24.59 5.00 5-35 
Capacidad Percibida 
de Trabajo 
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la contribución que cada variable da a la composición de 
la variable de envejecimiento, la que mayor peso tiene es 
la variable de funcionamiento cognitivo (r = .51, 
p < .001). Por el contrario, la relación que se establece en-
tre EA y satisfacción con la vida, resultó ser la más débil 
y no significativa de todos los parámetros (r = .13, 
p = .065). Respecto a la afectividad negativa, los resulta-
dos arrojan que se relaciona inversamente (r = -.432, 
p < .001) con la variable de EA. 
 
En cuanto a la relación entre EA y sus consecuencias, 
la relación resulta ser de igual manera fuerte y significa-
tiva para todos los parámetros, a excepción de la percep-
ción de la capacidad de trabajo (r = .2, p = .065). Cabe se-
ñalar que, de todos los parámetros observados, la sintoma-
tología depresiva resultó tener una relación perfecta con 
EA, sin embargo, estos resultados deben ser considerados 
con cautela dada la baja confiabilidad de la escala. La Fi-
gura 2 presenta el modelo MIMIC de causas e indicadores 
de EA.  
 
En los análisis preliminares en los que se estimó el va-
lor de los parámetros que componían el modelo MIMIC y 
sus respectivas significancias, los resultados arrojaron que 
los indicadores de participación social no guardaban una 
relación significativa con los otros componentes del mo-
delo. Por ello, las variables de participación social, es de-
cir, participación en grupos comunitarios y situación labo-
ral, fueron tratadas como indicadores en el modelo. Final-
mente, tras realizar nuevas estimaciones, la situación la-
boral quedó establecida como indicador, mientras que la 
participación en grupos se introdujo dentro de los predic-
tores. Por otra parte, de los indicadores que originalmente 
formaban parte del diseño, la variable percepción del pro-
ceso de envejecimiento por parte de un tercero, no logró 
ser explicada por ninguna de las variables consideradas 
como causas, obteniendo resultados bajos de estimación 
que tampoco figuraron como significativos, por lo que esta 
variable fue tratada de manera independiente y fuera del 
modelo.  
 
Respecto a la bondad de ajuste del modelo propuesto, 
se obtuvo un χ²(80) = 107.8, p = .34, no significativo. Los 
indicadores de ajuste relativo son buenos, con un índice de 
ajuste comparativo (CFI) de .942 y un índice de ajuste no 
normado o índice Tucker-Lewis (TLI) de .942. 
Finalmente, el error cuadrático medio de aproximación es 
RMSEA = .0416, p = .74, que al igual que el χ² no resulta 
significativo. Estos resultados revelan que el modelo 




Una vez que se obtuvo el indicador de EA, y con el fin 
de estimar la relación predictiva que algunas variables 
guardan con este indicador, se realizó un análisis de domi-
nancia (ver Tabla 2), que permitió determinar la importan-
cia relativa de grupos de predictores sobre EA. Para co-
 
 
Figura 2. Modelo de Envejecimiento Activo (EA). Las flechas desde las causas hacia EA corresponderían a coeficientes 
de regresión estandarizados de las causas sobre el EA. Las flechas desde el envejecimiento activo hacia los indicadores 









menzar, se llevó a cabo la agrupación de los predictores 
según su naturaleza, identificando tres conjuntos: Grupo 
A: Variables Sociodemográficas (sexo, edad, educación, 
previsión de salud y religión), Grupo B: Apoyo Social y 
redes (estado civil, situación de pareja, participación en 
grupos y puntaciones en la escala apoyo social con sus di-
mensiones de apoyo social emocional, instrumental, afec-
tivo e interacción social positiva) y Grupo C: Anteceden-
tes de Salud y Estilo de Vida (Índice de Masa Corporal, 
presencia de diabetes, hipertensión y dislipidemia, dieta, 
frecuencia actividad física, consumo de tabaco, alcohol y 
drogas y hábitos de sueño). El coeficiente de determina-
ción de cada grupo permitió establecer que el grupo B que 
agrupa las variables de interacción social se relacionó más 
estrechamente con EA respecto a los otros dos grupos de 
predictores, ya sea en el nivel 1, Grupo A = 0.211, Grupo 
B = 0.312, Grupo C = 0.230) y en el nivel 2, donde fueron 
combinados dos grupos de predictores (Grupo 
AB = 0.414, Grupo AC = 0.376, Grupo BC = 0.429). 
También se obtuvo el coeficiente de los tres grupos en 
conjunto (Grupo ABC = 0.505) con los que se puede con-
cluir que el grupo B, que comprende variables sociales, 
tiene mayor capacidad predictiva y una dominancia total 
sobre el grupo A que reúne variables sociodemográficas y 
el C que reúne variables asociadas a estilos de vida. A su 
vez, el grupo C tiene una dominancia sobre el grupo A. 
Adicionalmente se analizó la capacidad predictiva so-
bre EA de cada uno de los predictores de manera indivi-
dual (ver Tabla 3). Los resultados indican que los hombres 
son quienes en promedio figuran con un mayor nivel de 
EA t(202) = -2.04, p = .041. Respecto a la edad, quienes 
se encuentran en rangos etarios inferiores poseen un ma-
yor EA F(2,201) = -3.584, p ≤ .001, el cual disminuye a 
medida que la edad aumenta. La previsión de salud, indica 
que los afiliados a servicios de mayor costo muestran ma-
yores índices de EA F(6,197) = 2.219, p = .038. En rela-
ción a la educación, los resultados indican que a un mayor 
nivel educativo, mayor es el índice de EA F(5,198) = 
4.354, p ≤ .001.  
 
Se encontraron diferencias significativas en EA en re-
lación al estado civil F(3,200) = 4.274, p = .005, siendo 
las personas divorciadas y las casadas quienes presentan 
mayor EA respecto a los solteros. Tanto la participación 
en grupos comunitarios t(202) = 2.336, p = .019, como la 
participación en “otros grupos” que resultaron también ser 
de tipo comunitario t(202) = 3.476, p = .001, mostraron 
elación con EA, sin embargo la dirección de esta relación 
indica que quienes no participan en grupos son quienes 





Análisis de dominancia sobre predictores de Envejecimiento Activo 
 
Predictores R2 Grupo A Grupo B Grupo C 
Nivel 0 0.000 0.211 0.312 0.230 
Grupo A  0.211 - 0.203 0.165 
Grupo B 0.312 0.102 - 0.117 
Grupo C 0.230 0.146 0.199 - 
Promedio Nivel 1 - 0.124 0.201 0.141 
Grupo A – Grupo B 0.414 - - 0.090 
Grupo A– Grupo C 0.376 - 0.128 - 
Grupo B– Grupo C 0.429 0.075 - - 
Promedio Nivel 2 - 0.075 0.128 0.090 
Grupo A– B – C 0.505 - - - 
Promedio Total - 0.137  0.214 0.154 
Nota. La columna R2 corresponde al coeficiente de determinación para el modelo de la fila correspondiente. La columna 
GA, GB y GC contienen la contribución de grupos respectivos al ser agregadas al modelo definido por la fila. Grupo A: 
Educación, Previsión de salud, Religión, Edad, Sexo. Grupo B: Estado civil, Situación de pareja, Convivencia, Apoyo social 
emocional, apoyo instrumental, Interacción social positiva, apoyo afectivo, Participación en grupos. Grupo C: IMC, 
Diabetes, Hipertensión, Dislipidemia, Frecuencia actividad física, Dieta, Consumo de alcohol, Actividad física, Hábitos de 
sueño, Consumo de tabaco.  
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 Tabla 3 
 
Descriptivos de causas e indicadores del modelo de envejecimiento activo 
 
Predictor Grupo F Sig. Media DE 
Educación Básica Incompleta 4.354 <.001* 9.245 0.98 
 Básica Completa   9.769 0.75 
 Media Incompleta   9.695 0.67 
 Media Completa   9.793 0.68 
 Superior Incompleta   10.193 0.39 
 Superior Completa   10.020 0.62 
Previsión de salud Fonasa A 2.219 .038* 9.482 0.98 
 Fonasa B   9.749 0.69 
 Fonasa C   9.548 0.75 
 Fonasa D   9.943 0.57 
 ISAPRE   10.132 0.56 
 FFAA   9.726 0.56 
 No sabe   9.663 0.92 
Rango edad 60-64 -3.584 <.001* 9.860 0.70 
 65-69   9.849 0.70 
 70-75   9.371 0.75 
Estado civil Soltero 4.274 .005* 9.369 0.66 
 Casado   9.773 0.76 
 Viudo   9.676 0.71 
 Divorciado   10.167 0.51 
Frecuencia actividad física Nunca 4.551 .003* 9.598 0.79 
 A lo menos 3 veces a la semana   9.918 0.48 
 Una vez a la semana   10.101 0.63 
 Cada 15 días   9.482 1.33 
Consumo de alcohol Consumo no protector 4.650 .009* 9.891 0,64 
 Consumo protector   9.903 0,33 
 Abstemia   9.582 0,81 
  T Sig. Media DE 
Sexo Femenino -2.040 .041* 9.655 0.75 
 Masculino   9.875 0.70 
Participación en grupos 
comunitarios No participa 
2.336 .019* 9.814 0.74 
 Sí participa   9.557 0.71 
Participación en otros grupos No participa 3.476 .001* 9.783 0.69 
 Sí participa   9.136 1.01 
Actividad física No realiza -2.293 .003* 9.613 0.78 
 Sí realiza   9.918 0.63 
Consumo de Lácteos Consumo No Protector de Lácteos -2.442 .013* 9.535 0.80 
 Consumo Protector de Lácteos   9.818 0.70 
Hipertensión No 2.481 .016* 9.887 0.66 
 Sí   9.633 0.77 
Diabetes No 3.364 .001* 9.836 0.67 
 Sí   9.445 0.85 
  T Sig. R  
Apoyo social Apoyo emocional/informacional 5.664 <.001* .412 - 
 Apoyo instrumental 4.023 <.001* .277 - 
 Interacción social positiva 5.638 <.001* .407 - 
 Apoyo afectivo 4.618 <.001* .348 - 
Nota. Fonasa corresponde a la cobertura de salud pública, la que se divide en tramos que van desde los menores a mayores 
ingresos. Isapres corresponde a la previsión de salud privada. FF.AA corresponde a la cobertura de salud de las personas 








El apoyo social, por su parte también resultó ser 
significativo, mostrando que, a mayor apoyo social, en 
cualquiera de sus dimensiones, mayor es el nivel de EA (r 
entre .348 y .41, p < .001). 
 
El ejercicio físico, tanto su presencia t(202) = -2.293, 
p = .003, como frecuencia F(4,199) = 4.551, p = .003, re-
sultó ser significativa como predictor de EA. Los resulta-
dos indican que quienes realizan actividad física presentan 
mayores índices de EA que quienes no la realizan. El con-
sumo diario de lácteos resultó tener una relación significa-
tiva con EA t(202) = -2.442, p = .013, lo mismo que el 
consumo de alcohol F(2,201) = 4.650, p = .009, siendo el 
consumo regular y moderado el que mejor lo predice. La 
ausencia de diagnóstico de diabetes t(202) = 3.364, 
p < .001 e hipertensión t(202) = 2.481, p = .016 resultaron 
predictores de EA (ver Tabla 3). Respecto al tabaco 
(p = .738), los resultados no son significativos, al igual 
que los hábitos de sueño (p = .714) y el diagnóstico de dis-





El principal objetivo de este trabajo era poner a prueba 
empíricamente una propuesta de modelo de EA, que in-
cluye causas e indicadores, elaborado a partir de la revi-
sión de literatura sobre el constructo. La metodología de 
análisis MIMIC permitió crear un índice de EA transfor-
mando el constructo latente en una variable observable. A 
partir del análisis del modelo propuesto se confirmó la 
funcionalidad física y cognitiva, así como la presencia de 
afectividad positiva y ausencia de afectividad negativa 
como causas, de acuerdo a la nomenclatura MIMIC, de 
EA. A su vez, la ausencia de sintomatología depresiva y la 
condición de activo laboralmente representan indicadores 
de EA. Es importante destacar la ausencia de sintomatolo-
gía depresiva como el indicador más robusto de EA. 
  
Variables psicológicas como la habilidad para manejar 
dificultades y la ausencia de estrés ha sido asociada al EA 
(Dahany et al., 2014). Sin embargo, en este estudio apa-
rece como criterio definitorio del constructo, dando cuenta 
que un elemento que distingue a un envejecimiento normal 
de uno exitoso necesariamente implica ausencia de senti-
mientos de minusvalía, de aburrimiento y un sentido de 
propósito vital. En la revisión de Annear et al. (2012) so-
bre los determinantes ambientales de EA, las medidas de 
resultado más utilizadas en los 83 estudios empíricos revi-
sados incluían la salud mental, entre ellas la presencia de 
síntomas depresivos. Estos hallazgos reafirman la impor-
tancia de variables subjetivas y en particular de salud men-
tal como criterios de un buen envejecer más allá de la fun-
cionalidad física o la longevidad (Dahany et al., 2014). 
 
Adicionalmente, la participación en el mercado laboral 
como indicador de EA es coherente, puesto que mante-
nerse trabajando o prolongar la vida laboral puede enten-
derse como un correlato conductual y objetivo de que una 
persona mayor está activa, motivada, implicada, es pro-
ductiva y está involucrada socialmente (Alcover y Topa, 
2018), aspectos centrales del constructo. Además, si las 
organizaciones laborales promueven la salud de los traba-
jadores mayores se logrará potenciar el envejecimiento ac-
tivo (Magnavita, 2018), lo que su vez reducirá las decisio-
nes de retiro temprano (Topa, Depolo y Alcover, 2018) y 
facilitará la continuidad en la actividad laboral y las deci-
siones de adoptar modalidades de empleo puente (Alco-
ver, Topa, Parry, Fraccaroli y Depolo, 2014) y prolongar 
la vida laboral más allá de las edades habituales de jubila-
ción. 
 
Al contrario de lo propuesto en el modelo, la participa-
ción en grupos y la percepción del proceso de envejeci-
miento por parte de un tercero no aparecen como causas 
ni indicadores de EA. Respecto de la primera variable, es 
posible hipotetizar que quienes participan en grupos en 
mayor medida son aquellos que no trabajan. Aunque las 
actividades y las relaciones sociales forman parte habitual-
mente de las percepciones del EA, dado que la condición 
de activo en el mercado laboral es un indicador más po-
tente, las personas que no trabajan tenderían a participar 
en grupos sociales y de ocio y obtendrían menores puntua-
ciones en EA. No obstante, esta participación social más 
limitada puede tener un efecto protector respecto a los sen-
timientos de soledad y de aislamiento social, reduciendo 
unos de los mayores riesgos de pérdida de funcionalidad 
en los adultos mayores (Shankar, McMunn, Demakakos, 
Hamer y Steptoe, 2017). Por su parte, la opinión de un ter-
cero no aparece como una referencia externa válida para 
calificar qué tan bien envejece una persona reforzando el 
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rol de las variables subjetivas pero informadas por el pro-
pio sujeto. Este resultado es coherente con lo planteado 
por Strawbridge et al. (2002) sobre la importancia de 
conocer la percepción de la propia persona respecto de 
cuán exitoso considera su proceso de envejecer, así como 
con las medidas sobre el éxito subjetivo en el proceso de 
envejecer incluidas en el estudio de Pruchno et al. (2010). 
 
En el modelo resultante, las variables funcionalidad fí-
sica y cognitiva, así como la presencia de afectividad po-
sitiva y ausencia de afectividad negativa, actúan como 
causas en el modelo de causas –variable latente– indica-
dores de EA. Todas estas variables forman parte de los 
componentes de EA más ampliamente utilizados, tanto 
objetiva como subjetivamente, y pueden ser consideradas 
condiciones de base para un buen envejecer. Se espera que 
envejecer de un modo activo y más positivo que el natural, 
implica necesariamente mantener la autovalencia, ausen-
cia de deterioro cognitivo y un tono emocional dominante 
más bien positivo (Meléndez, Tomás y Navarro, 2011). 
 
Una vez configurado el índice de EA, se analizaron sus 
predictores y se concluyó que las variables que en mayor 
medida predicen EA son aquellas relacionadas con la di-
mensión social, particularmente el apoyo social y estar en 
pareja. Respecto del ambiente social, diversos modelos y 
estudios confirman esta relación (Gallardo-Peralta et al., 
2016; Liotta et al., 2018; Pruchno et al., 2010), y la revi-
sión de Annear et al. (2012) pone de manifiesto la impor-
tancia de la diversidad de contactos sociales, el tamaño de 
la red, la participación laboral y la compañía de amigos en 
la salud y en las tasas de mortalidad en personas mayores. 
Por otra parte, Pruchno et al. (2010) confirman el efecto 
del estatus marital como un antecedente de EA, y los ha-
llazgos de Blanco (2010) informan de la importancia del 
apoyo social y su relación negativa con depresión. Sin em-
bargo, otros estudios (e.g., Hodge et al., 2013) no encuen-
tran evidencia de la asociación entre vinculación social, 
medida a través del número de personas en el hogar, fre-
cuencia de visitas de familiares y amigos, número de horas 
de actividad social a la semana y EA. Esta disparidad de 
resultados puede atribuirse a que este último estudio eva-
lúa contacto social más que percepción de apoyo social, y 
quizá también a los elementos culturales que caracterizan 
los distintos contextos donde se desarrollaron los estudios. 
 
En el análisis detallado de cada una de las variables 
propuestas como predictoras, se encontró que personas de 
menor rango etario, mayores niveles de estudio y mejor 
cobertura de salud presentan mejores índices de EA, lo que 
es coherente con antecedentes presentados por la OMS 
(2002) y confirmado en otros estudios de la revisión de 
Depp y Jeste (2006). En cuanto al estilo de vida, los índi-
ces de EA mejoran en ausencia de diagnóstico de diabetes 
e hipertensión, al igual que ocurre en personas que realizan 
ejercicio físico de manera frecuente, no fuman y presentan 
consumo moderado de alcohol. Estos resultados son con-
sistentes con los encontrados en la revisión de Peel et al. 
(2005), los hallazgos de Fernández-Ballesteros et al. 
(2010) y Pruchno et al. (2010) respecto del consumo de 
alcohol, y con los de Fernández-Ballesteros et al. (2010) 
respecto de la actividad física. Más recientemente, Hodge 
et al. (2013) encontraron que índices normales de masa 
corporal, no fumar, mantenerse activo físicamente y au-
sencia de enfermedades crónicas como hipertensión y 
asma estuvieron asociados prospectivamente con EA, re-
sultados similares a los encontrados por Dahany et al. 
(2014).  
 
Las conclusiones anteriores refuerzan las propuestas 
iniciales de EA (McLaughlin et al., 2012; Rowe y Kahn, 
1997) que enfatizaban el funcionamiento físico y la 
ausencia de enfermedades y discapacidad como compo-
nentes centrales del constructo, y reafirman la importancia 





La mayor parte de las variables consideradas dentro de 
la estructura del modelo propuesto de causas e indicado-
res presentan poder explicativo y guardan relación signi-
ficativa con EA. Una de las fortalezas del estudio reside 
en la integración de factores de distinta naturaleza en un 
modelo que intenta precisar el rol de cada uno y de ese 
modo contribuir a resolver el debate conceptual que ha ca-
racterizado el estudio del EA.  
 
La creación de un índice de EA, así como la evidencia 
aquí obtenida puede ser utilizada en el diseño de un ins-
trumento de medición de EA y su parametrización, de ma-
 
 




nera que se cuente con datos estandarizados que puedan 
permitir la medida y comparación transnacional. La eva-
luación en la población general puede tener importantes 
aplicaciones prácticas, entre ellas estimaciones de preva-
lencia y el desarrollo de intervenciones que consideren la 
heterogeneidad y variabilidad del proceso de envejeci-
miento, permitiendo la creación de estrategias promocio-
nales y preventivas para grupos de adultos mayores en 
función de sus características biopsicosociales y no exclu-
sivamente según la edad. En la investigación futura será 
necesario incluir las influencias de factores ambientales 
que, junto con los considerados aquí, pueden intervenir 
también en el EA (Annear et al., 2012; Liotta et al., 2018); 
estos factores ambientales pueden ser la accesibilidad a los 
servicios, la calidad de las infraestructuras, el acceso al 
transporte público, el riesgo de delincuencia y conducta 
antisocial en el vecindario, la calidad del aire, el agua y 
otros factores del clima, así como el entorno urbano en el 
que se habita. 
 
La investigación sobre el envejecimiento y la pobla-
ción adulta mayor puede contribuir a comprender mejor 
las interacciones de los múltiples factores que promueven 
y mantienen su bienestar y su salud, así como prevenir la 
aparición de enfermedades mentales (especialmente, la 
depresión) y físicas, con el consiguiente efecto positivo en 
las personas, las comunidades y las políticas públicas.  
 
Entre las limitaciones de este estudio se encuentra lo 
acotado de la muestra y el uso de imputación de datos. Así 
mismo, al no tratarse de una muestra representativa y ex-
cluir residentes de zonas rurales, los resultados no pueden 
ser generalizables a todo tipo de poblaciones. El uso de 
algunas escalas, como la escala de depresión y el índice de 
Barthel, debe ser reevaluado, debido a que no obstante su 
extendida aplicación, ésta se realiza en contextos clínicos 
más que de investigación. Por último, el diseño transversal 
del estudio no permite establecer relaciones causales entre 
las variables, de modo que en el futuro este modelo deberá 
aplicarse en estudios longitudinales que permitan analizar 
no solo estas relaciones, sino la propia evolución dinámica 
del proceso de envejecer. 
 
El envejecimiento es un proceso complejo y de amplia 
variabilidad individual, que en este estudio se intentó 
abordar atendiendo a su multidimensionalidad. Generar un 
modelo comprensivo de EA, sustentado empíricamente, se 
espera aporte en entender un fenómeno de creciente inte-
rés, con implicancias directas para individuos y naciones, 
particularmente respecto a generar condiciones e imple-
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The elderly population has experienced exponential 
growth in the last six decades, which has generated an in-
creasing interest to design and implement policies to im-
prove the quality of life of older people. 
 
From an aging perspective, traditionally centered on 
the biological and the absence of disease (Rowe & Kahn, 
1987), new models have emerged that integrate subjective 
and psychosocial aspects (Rowe & Kahn, 1997), which 
recognize the wide variability of the process of aging. In 
this context, the concept of Active Aging (AA) emerged 
to depicts aging as a process that develops in a positive 
way, accompanied throughout life by continuous opportu-
nities for health, participation and safety, in order to im-
prove the quality of life of older people (WHO, 2002). 
 
The interest in understanding the AA has generated a 
wide variety of studies that attempt to specify its concep-
tualization (e.g., Bousquet et al., 2015; Cosco, Prina, Per-
ales, Blossom, & Brayne, 2014) and understand their cri-
terio and predictors (Fernández-Ballesteros et al., 2010; 
Pruchno, et al., 2010). However, there is no general agree-
ment on what is central to the concept and how to opera-
tionalize it (Liotta, Canhao, Cenko, Cutini, Vellone, Il-
lario, et al., 2018). Along with this, a diversity of AA in-
dicators have been identified, which affects its prevalence 
(Depp & Jeste, 2006; Peel et al., 2005), and generates con-
fusion between indicators and predictors (Fernández Bal-
lesteros et al., 2010). 
 
In the present study an active aging model was de-
signed using a MIMIC (Multiple Causes and Multiple In-
dicators) model, a variant of structural equations, which 
considers that the AA is a latent variable, not directly ob-
servable, in which causes and consequences and subse-
quently their predictors, were established. 
 
Based on the literature review, the model considered as 
causes of AA: (a) cognitive functioning; (b) physical con-
dition; c) social and labor participation; and (d) wellbeing, 
specifically life satisfaction. The indicators included: (a) 
depressive symptomatology; (b) work ability; and (c) per-
ception of the state of aging through consultation with a 






Participants were 204 older adults, 132 women and 72 
men between 60 and 75 years of age, from a region of 
south central Chile. The majority of the participants were 
married (60.8 %), approximately half of the participants 
were retired (47.25 %) and 48.27 % completed basic or 
secondary education, in contrast to the 35.5 % who had 
incomplete studies. 74.9 % of the participants were affili-
ated to the public health system. They reported diagnosis 
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of hypertension (60.78 %), dyslipidemia (46.61 %) and di-
abetes (26.51 %), absence of tobacco use (82.35 %) and 
no alcohol consumption (51.37 %) or moderate consump-
tion (3.43 %). 
 
Data collection was carried out during the second se-
mester of 2015 and the first semester of 2016 by trained 
evaluators. The MIMIC Model (Jöreskog and Goldberger, 
1975), dominance analysis and linear regression were 






The participants were mostly physically autonomous 
(52.90 %) and did not present cognitive impairment 
(95.58 %). Dominated in the sample the positive affectiv-
ity and perception of satisfaction with life. The depressive 
symptomatology was present in 26.12 % of the partici-
pants. The perceived work ability had a mean of 7.07, on 
a scale of 0 to 10 points. Through the MIMIC analysis of 
the proposed AA model, an AA index was configured. The 
relationships between the variables that were considered 
causes and the AA index were mostly statistically signifi-
cant (cognitive functioning, r = .51, p < .001, and negative 
affect, r = -.432, p < .001). 
 
Regarding the relationship between AA and its conse-
quences, the relation turns out to be equally strong and sig-
nificant for depressive symptomatology (r = 1, p < .005) 
and labor participation (r = 0.48, p < .005) with the excep-
tion of the work ability (r = .20, p = .065). 
 
The goodness of fit of the proposed model, was not sig-
nificant (χ ² (80) = 107.8, p = .34). Relative adjustment 
indicators were good, with a comparative adjustment in-
dex (CFI) of .942 and a non-regulated adjustment index or 
Tucker-Lewis index (TLI) of .942. Finally, the mean 
square error of approximation was RMSEA = .0416, 
p = .74, which, like the χ², was not significant. These re-
sults reveal that the proposed model fits the observed data. 
A dominance analysis was carried out to determine the rel-
ative importance of groups of predictors of AA: Group A: 
Socio-demographic variables (sex, age, education, health 
forecast and religion), Group B: Social Support and net-
works (marital status, participation in groups and social 
support scale) and Group C: Health and Lifestyle History 
(Body Mass Index, presence of diabetes, hypertension and 
dyslipidemia, diet, frequency of physical activity, con-
sumption of tobacco, alcohol and drugs and sleep habits). 
It was established that group B, which groups social inter-
action variables, was more closely related to AA than to 
the other two groups of predictors. 
 
Additionally, the predictive capacity on AA of each of 
the predictors was analyzed individually. The results indi-
cate that men have a higher level of AA as well as partic-
ipants in lower age ranges and those with a higher educa-
tional level. Those who perform physical activity had 
higher rates of AA, the same for those who have daily 
dairy consumption, regular and moderate alcohol con-






Based on the analysis of the proposed model, physical 
and cognitive functionality, as well as the presence of pos-
itive affect were confirmed as causes of AA. In turn, the 
absence of depressive symptomatology and the condition 
of active labor represent indicators of AA. 
 
These findings reaffirm the importance of subjective 
variables and in particular mental health (Annear et al., 
2012) as criteria of a healthy aging (Dahany et al., 2014). 
Participation in the labor market as an indicator of AA is 
coherent, as to extend working life can be understood as a 
behavioral correlate and objective that an older person is 
active and socially involved (Alcover & Topa, 2018), 
central aspects of the construct. 
 
Once the AA index was set, its predictors were ana-
lyzed. The variables that most predict AA are those related 
to the social dimension, particularly social support. Sev-
eral studies confirm this relationship (Gallardo-Peralta et 
al., 2016; Liotta et al., 2018; Pruchno et al., 2010), and the 
review by Annear et al. (2012) shows the importance of 
the diversity of social contacts, the size of the network, 
labor participation and the company of friends in health 
and in mortality in older people. In the detailed analysis of 
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each of the predictor variables, it was found that people of 
lower age range, higher levels of study, with healthy life-
styles and better health coverage have better rates of AA, 
which is consistent with antecedents presented by the 
WHO (2002) and confirmed in other studies (Fernández-






Most of the variables considered in the proposed model 
of causes and indicators have explanatory power and are 
significantly related to AA.  
 
Aging is a complex process and of wide individual var-
iability, which in this study we tried to approach taking 
into account its multidimensionality. Generating a com-
prehensive model of AA, supported empirically, is ex-
pected to contribute to understanding a phenomenon of in-
creasing interest, with direct implications for individuals 
and nations, particularly with regard to generating condi-
tions and implementing measures to promote an AA of the 
population. 
